Revisión bibliográfica de implantología bucofacial del año 2009. 2ª parte by Sánchez Garcés, Ma. Ángeles et al.
Sánchez Garcés MA, Aznar Arasa Ll, Alvira González J, Esquembri Bescós N, Ferriol Fiol N, López Ramírez M, Mir Marí J, Vargas Espinosa ML, Gay Escoda C.
Revisión bibliográfica de Implantología Bucofacial del año 2009. 2ª parte
171AVANCES EN PERIODONCIA/
* Doctora en Medicina. Estomatóloga. Máster en Cirugía e Implantología Bucal. Profesora asociada de Cirugía Bucal y
Profesora del Máster de Cirugía Bucal e Implantología Bucofacial. Facultad de Odontología de la Universidad de Bar-
celona. Investigadora del Instituto IDIBELL.
** Licenciado en Odontología. Residente del Máster de Cirugía Bucal e Implantología Bucofacial. Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de Barcelona.
*** Doctor en Medicina. Estomatólogo. Especialista en Cirugía Maxilofacial. Catedrático de Patología Quirúrgica Bucal y
Maxilofacial. Director del Máster de Cirugía Bucal e Implantología Bucofacial. Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Barcelona. Investigador/Coordinador del Instituto IDIBELL. Jefe del Departamento de Cirugía Bucal, Implanto-
logía Bucofacial y Cirugía Maxilofacial del Centro Médico Teknon de Barcelona.
Revisión bibliográfica de Implantología Bucofacial
del año 2009. 2ª Parte
Literature review of Oral Implantology in 2009. Part 2
SÁNCHEZ GARCÉS MA*
AZNAR ARASA LL**
ALVIRA GONZÁLEZ J**
ESQUEMBRI BESCÓS N**
FERRIOL FIOL N**
LÓPEZ RAMÍREZ M**
MIR MARÍ J**
VARGAS ESPINOSA ML**
GAY ESCODA C***
RESUMEN
Debido al amplio número de publicaciones que existen sobre Implantología Bucofacial, resulta
difícil para el odontólogo seleccionar y leer de forma crítica una cantidad suficiente de artículos
que puedan aportarle una información útil para su praxis diaria. En este artículo pretendemos sin-
tetizar la información más relevante que se encuentra en las revistas indexadas de la especialidad
publicadas el año 2009.
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SUMMARY
The lack of the available time of the professionals involved in the Odontologic field and the difficulty
to achieve a good level of information about Oral Implantology, arise the interest of the authors to
expose a synthetic review of the publications. This article tries to summarize the most relevant
information found in the journals of the specialty published in 2009.
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INTRODUCCIÓN
Actualmente la información disponible sobre las tera-
pias y los avances técnicos en el campo de la Implan-
tología Bucofacial presenta un amplísimo abanico,
desde la presentación de una solución terapéutica
ideal que se defiende mediante la presentación de
un solo caso, a los estudios de máxima evidencia
científica de los ensayos clínicos controlados, pros-
pectivos y randomizados. El dominio de esta parce-
la de la Odontología se nutre de los conocimientos
acumulados y transmitidos desde un profesional a
otro, a través de comunicaciones a congresos y re-
uniones científicas, de la experiencia propia que re-
quiere de una larga curva de aprendizaje y de leer
la literatura publicada en revistas con alto nivel de
control científico, todo ello obliga al profesional a
disponer del tiempo necesario para su lectura con
criterio crítico, de aquí que hemos creído interesan-
te preparar una revisión bibliográfica que pueda ser
útil para lograr una puesta al día sobre los artículos
publicados en estas revistas indexadas durante el año
2009.
1. TÉCNICAS ESPECIALES
Uno de los problemas más frecuentes que se presenta
al planificar un tratamiento implantológico es la dis-
ponibilidad ósea en la cresta alveolar del paciente. En
muchas ocasiones la atrofia que presentan tanto el
maxilar superior como la mandíbula obliga a buscar
técnicas alternativas, como la regeneración ósea guia-
da, el injerto en bloque de hueso autólogo, el uso de
materiales aloplásticos y la distracción osteogénica.
Sin embargo existen otras posibilidades que permi-
ten la colocación de implantes de modo que sea posi-
ble ahorrarle al paciente una intervención quirúrgica
más compleja y en consecuencia reducir la morbili-
dad del tratamiento.
De entre las alternativas terapéuticas que tenemos en
casos de atrofia severa del maxilar superior, Ridell y
cols. (1) nos proponen la colocación de implantes a
nivel de la tuberosidad para tratar los casos de déficit
de altura del hueso alveolar debida a la atrofia o a que
los senos maxilares están muy neumatizados. El estu-
dio no registra ningún fracaso y la pérdida media de
hueso a nivel cervical en implantes tuberositarios es
de 1,6 mm con un seguimiento de entre 1 y 12 años,
valores muy similares a los obtenidos en implantes co-
locados en otras zonas del maxilar superior. En los
casos donde el defecto óseo es principalmente hori-
zontal, el uso de un sistema de compactación lateral
con fresas en forma de espiral podría ser también una
buena opción. Esta técnica propuesta por Nishioka y
Souza (2) es una variante del uso de los osteótomos,
en la que diseños específicos de fresas (compactado-
ras) permiten comprimir el hueso lateral para aumen-
tar la densidad de esponjosa adyacente al lecho im-
plantológico.
Siguiendo en esta misma línea, en casos de defectos
alveolares en los que el componente horizontal es el
que se encuentra comprometido, se puede recurrir a
la técnica de “split-crest” o corticotomía supraalveo-
lar. Se trata de una técnica quirúrgica cuya finalidad
es la separación de las corticales vestibular y lingual/
palatina en aquellos casos en los que no dispongamos
del grosor alveolar adecuado para colocar implantes
y conseguir una correcta estabilidad primaria. Actual-
mente esta separación se puede efectuar mediante
diferentes instrumentos entre los que se encuentra el
piezótomo (cirugía ultrasónica). Danza y cols. (3) com-
paran el resultado de implantes colocados mediante
la técnica de expansión de cresta alveolar con piezó-
tomo con implantes instalados en zonas en las que no
se ha efectuado dicha corticotomía. Tras un seguimien-
to medio de 13 meses, observaron que no existían di-
ferencias significativas entre los dos grupos en cuanto
a pérdida de hueso marginal, concluyendo que es una
técnica que ofrece numerosas ventajas y que sus re-
sultados clínicos no son peores, en términos de remo-
delación ósea, en comparación con los procedimien-
tos estándar. Sin embargo, una de las principales
complicaciones que puede surgir, es la fractura de la
cortical vestibular al proceder a la expansión ósea para
preparar el lecho de los implantes. Por ello, Piccinini
(4) sugiere hacer dos osteotomías verticales a nivel de
la cortical vestibular, por mesial y distal, en forma tra-
pezoidal para favorecer la expansión de esta cortical
y evitar así el riesgo de fractura. Una vez colocados los
implantes y rellenado el espacio de la corticotomía con
un injerto particulado, reduce y fija la fractura mediante
tornillos de osteosíntesis y recubre el defecto con una
membrana reabsorbible.
Otro factor a tener en cuenta a largo plazo es la pér-
dida ósea marginal. Jensen y cols. (5) valoran la pér-
dida ósea vestibular, tras practicar la técnica de
“split-crest”, de forma retrospectiva en función del
tipo de colgajo que se utilizó para el abordaje qui-
rúrgico: colgajo de grosor completo, colgajo de gro-
sor parcial, o un colgajo mínimo mucoperióstico. Este
estudio concluye que a pesar de que en los tres ti-
pos de colgajo se consigue un aumento del grosor
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alveolar tras un seguimiento de un año, la técnica
de “split-crest” practicada con un colgajo de grosor
completo presenta más riesgo de reabsorción de la
cortical vestibular y de aparición de recesiones gin-
givales.
Otra técnica muy utilizada en la actualidad para resol-
ver situaciones de atrofia del maxilar superior y de la
mandíbula es la distracción osteogénica. Sin entrar en
detalles, ya que se comentará en otro apartado, esta
técnica favorece la formación de hueso y tejidos blan-
dos al aplicar, mediante un distractor, fuerzas de trac-
ción sobre una región ósea previamente debilitada
por medio de corticotomías u osteotomías. La calidad
del hueso neoformado permite conseguir una buena
estabilidad primaria a la hora de colocar los implan-
tes, como lo reflejan Bilbao y cols. (6) en su estudio, a
pesar de que los valores del cociente de estabilidad
de los implantes colocados en zonas de distracción
fueron más bajos que los obtenidos en zonas sin dis-
tracción.
El perfeccionamiento de la técnica ha llevado a utili-
zar nuevos dispositivos de distracción como el que
proponen Yi y cols. (7), en un estudio efectuado en
perros en el que comparan un distractor de titanio con-
vencional, con uno recubierto de nitruro de titanio. Los
resultados demuestran que no hay diferencia en cuan-
to a la oseointegración de los implantes en zonas de
distracción ósea, concluyendo que los distractores re-
cubiertos de nitruro de titanio pueden ser un buen ins-
trumento gracias a las ventajas de su biocompatibili-
dad, afinidad por los fibroblastos y su actividad
bacteriostática (7).
Uno de los principales inconvenientes de la distrac-
ción ósea es el desplazamiento del fragmento distraí-
do en una dirección diferente a la planificada. Kilic y
cols. (8) muestran en su artículo como resuelven el
desplazamiento no deseado del fragmento distraído
del sector lateral del maxilar superior hacia palatino
mediante el uso de una prótesis parcial removible con
un dispositivo de expansión que reduce el desplaza-
miento hacia la posición no deseada.
Siguiendo con el mismo fundamento de combinar dis-
tracción osteogénica con dispositivos de expansión,
Lypka y cols. (9) presentan una alternativa de trata-
miento de avance maxilar en casos de atrofia del sec-
tor anterior del maxilar superior. Para ello utilizan im-
plantes colocados en la premaxila como mecanismo
de anclaje de un dispositivo de expansión, argumen-
tado que los implantes oseointegrados proporcionan
suficiente rigidez para practicar movimientos contro-
lados de fragmentos osteotomizados y garantizar así
el éxito de la distracción ósea.
Otra opción para el tratamiento de las atrofias severas
de los maxilares son los injertos que permiten resol-
ver situaciones en las que el defecto óseo condiciona
el éxito del tratamiento con implantes. Los injertos se
clasifican según la fuente en autólogo, heterólogo, xe-
nólogo y aloplástico en diferentes morfologías. El uso
de injertos en bloque cortico-esponjoso representa
una buena alternativa en casos de atrofias severas. Para
obtener los injertos en bloque autólogos podemos re-
currir a zonas intrabucales, como la zona de la tubero-
sidad del maxilar superior (10), o bien extrabucales,
como la calota craneal (11) o la cresta ilíaca (12). En
los casos en que además del defecto óseo existe un
compromiso de los tejidos blandos es necesario recu-
rrir a injertos microvascularizados como los de origen
radial (13) o tibial (14). Los estudios publicados sobre
el uso de los injertos heterólogos (15, 16) ofrecen bue-
nos resultados representando una alternativa a los in-
jertos autólogos. Además se reduce la morbilidad del
tratamiento al no requerir un segundo campo quirúr-
gico en el mismo paciente.
Actualmente se proponen nuevas opciones para obte-
ner buenos resultados en los tratamientos implantoló-
gicos complejos, entre las que encontramos la de Lopes
y cols. (17) en la que colocan una placa de titanio a
nivel paramandibular junto a cuatro implantes cortos
intermentonianos para rehabilitar una mandíbula que
presenta una atrofia severa (5 mm de hueso residual),
con el fin de evitar fracturas patológicas y para no re-
currir a técnicas más agresivas de aumento óseo. En el
lado opuesto encontramos la propuesta de Marchetti
y cols. (18), en la que combinan técnicas de cirugía
ortognática (Lefort I) con injertos en bloque (cresta ilía-
ca), con el objetivo de compensar la relación entre las
bases óseas en los casos de atrofia extrema del maxi-
lar superior con la posterior colocación y carga inme-
diata de los implantes tras un periodo de curación de
13 semanas.
Landes y cols. (19), por otra parte, proponen la reha-
bilitación de los maxilares superiores atróficos con
la utilización de prótesis soportadas mediante implan-
tes cigomáticos e implantes convencionales combi-
nadas con el uso de coronas telescópicas, registran-
do un 89% de tasa de supervivencia en los implantes
cigomáticos con 8 años de seguimiento y un 100% de
supervivencia de los implantes dentales convencio-
nales.
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2. MINIIMPLANTES
El éxito del tratamiento ortodóncico con el uso de mi-
niimplantes como anclaje se basa en un buen diag-
nóstico, el correcto estudio de la maloclusión, el es-
tablecimiento de unos objetivos adecuados y la
correcta preparación del anclaje ortodóncico (20-23)
junto con el estudio de las pruebas complementarias
necesarias, y la recomendación de no hacer bloqueos
nerviosos para la implantación (20). Las ventajas de
esta técnica ortodóncico-quirúrgica, se centran en que
no requiere anestesia general, no precisa de una gran
cooperación por parte del paciente y si se hace correc-
tamente no existe riesgo de desvitalizar los dientes
adyacentes (24).
Las tres situaciones más frecuentes que requieren an-
claje ortodóncico son el cierre de diastemas tras la
extracción de premolares, la mesialización de los mo-
lares (20-23) y la anquilosis, problemas relativamente
frecuentes que pueden conducir a la pérdida de hue-
so alveolar, a la migración de los dientes adyacentes,
y a la desviación de la línea media o a la extrusión de
los dientes antagonistas. Cuando la extrusión de un
diente anquilosado no es posible, el tratamiento de
elección será su exodoncia (25, 26). La extrusión de
los dientes antagonistas o la mesialización de los mo-
lares por la ausencia de los dientes vecinos puede in-
terferir en la colocación de un implante o en el diseño
de la corona que soporta, por lo que debe restable-
cerse el plano oclusal y obtener unas dimensiones me-
siodistales adecuadas antes de proceder a la implan-
tación (24).
Los miniimplantes son un sistema de anclaje óseo con
un coste económico que podría considerarse bajo,
particularmente fáciles de ubicar, colocar y retirar, de
pequeñas dimensiones, biocompatibles, con una mor-
bilidad quirúrgica mínima y que permiten soportar las
fuerzas ortodóncicas de forma inmediata, sin afectar a
los dientes contiguos (20, 24). También pueden utili-
zarse de forma combinada (vestibular y lingual/pala-
tino) de manera que, gracias al uso de dos elásticos,
se obtienen vectores de fuerza distintos que permiten
el movimiento de gresión (24, 27).
El mayor riesgo se encuentra en la posibilidad de le-
sionar las raíces de los dientes vecinos en el momento
de su colocación como ya hemos comentado, por lo
que el conocimiento de la anatomía local es fundamen-
tal. Debe tenerse en cuenta que la distancia media in-
terradicular en el maxilar superior es de 1,6 a 3,46 mm
y que tiende a aumentar desde la línea amelocemen-
taria hasta el ápice, siendo la mayor distancia la que
se observa entre el segundo premolar y el primer
molar. La distancia interradicular mandibular es ma-
yor que en el maxilar superior y comprende un ran-
go de 1,99 a 4,25 mm. La cortical vestibular del maxi-
lar superior y de la mandíbula tienen un grosor que
oscila entre 1,12 y 1,33 mm y 1,25 a 2,98 mm respec-
tivamente, y también tiende a incrementarse desde
la línea amelocementaria al ápice. Respecto al gro-
sor del proceso alveolar, en el maxilar superior osci-
la entre 3,7 y 5,8 mm y de 3,1 a 7,9 mm en la mandí-
bula. Por último, en la zona retromolar existe un área
de 1,96 a 2,06 mm de cortical vestibular. Por tanto la
localización más segura para la colocación de los mi-
niimplantes en el maxilar superior es entre el segun-
do premolar y el primer molar o bien entre los mola-
res, además del rafe palatino donde se toma como
referencia la papila palatina (20). En la mandíbula la
zona más segura es desde el primer premolar hasta
el segundo molar y la zona retromolar. En cualquier
caso, debido a que en cualquier caso el espacio in-
terradicular es limitado, se recomienda que los mini-
implantes tengan longitudes de 6-7 mm y un diáme-
tro de 3 mm (20, 28-34).
De todos modos, a mayor longitud del miniimplante
mayor torque de inserción y por tanto mayor estabili-
dad primaria aunque paradójicamente, con diámetros
mayores, se obtiene un menor torque de inserción (35,
36). Respecto al tipo de miniimplante, los de diseño
autorroscante permiten un mayor torque de inserción
y por tanto mayor estabilidad primaria (21). El grosor
de la cortical es otro parámetro decisivo en la estabili-
dad primaria de manera que cuando ésta es delgada,
la estabilidad depende principalmente del módulo de
Young del hueso esponjoso que soporta un mayor es-
trés y tensión (37). El mayor remodelado óseo se pro-
duce a las tres semanas de la implantación, especial-
mente en los miniimplantes colocados en zonas
próximas a exodoncias recientes, donde el porcenta-
je de fallos es mayor, especialmente durante la prime-
ra semana tras la implantación (38).
De forma complementaria se ha propuesto practicar
una corticotomía alrededor de los dientes intruidos
antes de aplicar las fuerzas ortodóncicas para dismi-
nuir la resistencia del diente al movimiento (24), sien-
do la ubicación más adecuada de los miniimplantes
en la encía adherida lejos de la zona de la corticoto-
mía (20).
Dentro de los posibles inconvenientes de esta técnica
podemos destacar el hecho de que se ha detectado
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en la circulación sanguínea pequeñas cantidades de
titanio, vanadio y aluminio en la primera, cuarta y do-
ceava semanas de tracción, lo que prueba que el uso
de miniimplantes provoca la difusión y acumulo de
estos componentes en los diferentes órganos del cuer-
po humano. Aun así, los niveles encontrados son me-
nores que los obtenidos a través de los alimentos o las
bebidas, sin llegar por tanto a concentraciones tóxi-
cas (24, 39). Por otro lado, la tasa de fracaso global se
sitúa en el 10,1%. En el maxilar superior es menor que
en la mandíbula, siendo del 9,3% y del 16,3% respec-
tivamente. La tasa de supervivencia de los miniimplan-
tes a los 6 meses es del 89,9% (40).
En resumen, el uso de miniimplantes como sistema de
anclaje, facilita y reduce la complejidad de los trata-
mientos ortodóncicos, y por tanto el coste económico
del tratamiento (41). Aun así, hay que invertir más tiem-
po en investigación en este campo, ya que todavía hay
muchos matices por determinar (42).
3. FACTORES DE CRECIMIENTO E
INGENIERÍA TISULAR
Entendemos por factor de crecimiento todo aquel ele-
mento con capacidad de promover y aumentar la neo-
formación de un tejido. Desde hace unos años, son
múltiples las investigaciones que han incorporado,
con excelentes resultados, algunos de estos factores
de crecimiento en las técnicas de regeneración ósea
para mejorar sus resultados. Destacan entre los fac-
tores de crecimiento, las proteínas morfogenéticas
(rhBMP-2), el factor de crecimiento y diferenciación
recombinante humano 5 (rhGDF-5), el factor BB recom-
binante derivado de las plaquetas (rhPDGF-BB), la fi-
brina rica en plaquetas de Choukroun’s, el plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) o el plasma rico en
plaquetas (PRP).
rhBMP-2 (Proteína ósea morfogenética y
recombinante humana 2)
Wikesjö y cols. (43) revisaron la bibliografía publica-
da sobre la utilización de la rhBMP-2 en el aumento de
la cresta ósea y la oseointegración de los implantes
dentales de titanio. La conclusión principal de esta re-
visión fue que la utilización de la rhBMP-2 induce la
formación de nuevo hueso, con las características pro-
pias del hueso nativo circundante, y permite la coloca-
ción y oseointegración de implantes dentales de tita-
nio tras la regeneración de defectos alveolares des-
favorables. Estos hallazgos se reproducen en el caso
clínico publicado por Schuckert y cols. (44), en que
utilizaron una matriz tridimensional de policaprolac-
tona embebida en plasma rico en plaquetas y rhBMP-
2 para regenerar un defecto óseo de gran tamaño en
la porción anterior de la mandíbula de una mujer
edéntula de 71 años de edad. Jung y cols. (45) pre-
sentan un ensayo clínico randomizado y controlado
en que compararon y estudiaron a los 3 y 5 años los
resultados de la colocación de implantes dentales en
defectos regenerados mediante regeneración tisular
guiada (RTG) con (grupo estudio) o sin (grupo con-
trol) la adición de rhBMP-2. Estos autores no detecta-
ron diferencias estadísticamente significativas entre
ambos grupos ni a los 3 ni a los 5 años de seguimien-
to (p<0,05).
rhGDF-5 (factor 5 de crecimiento y
diferenciación recombinante humano)
Weng y cols. (46) publicaron un estudio piloto en pe-
rros Beagle para valorar los efectos del factor 5 de cre-
cimiento y diferenciación recombinante humano
(rhGDF-5). En esta investigación los autores colocaban
implantes dentales de titanio hechos a medida en de-
fectos críticos (ausencia de todas las paredes del pro-
ceso alveolar) y los cubrían con fosfato tricálcico (ß-
TCP), con hueso autólogo sólo sin membrana (grupo
control), ß-TCP cubierto con una membrana no reab-
sorbible de politetrafluoroetileno expandido (grupo
TCP) y ß-TCP con rhGDF-5 (600 µg/g ß-TCP) (grupo
GDF). Los resultados a los dos meses desvelaron un
claro beneficio de la utilización de este factor de cre-
cimiento (grupo GDF) tanto en la cantidad de nuevo
hueso formado como en la altura del cubrimiento del
defecto frente a los otros dos grupos. Por su parte,
Gruber y cols. (47) estudiaron el efecto del rhGDF-5
en la técnica de elevación sinusal en un modelo de
estudio con minicerdos. Estos autores compararon la
utilización de ß-TCP y hueso particulado (control)
frente a ß-TCP, hueso particulado y dos concentra-
ciones diferentes del factor de crecimiento (A, 400
µg/g ß-TCP; y B, 800 µg/g ß-TCP). La utilización del
factor de crecimiento permitió obtener resultados sig-
nificativamente mejores, pero no hubo diferencias es-
tadísticamente significativas entre las dos concentra-
ciones utilizadas. Aunque tanto para la densidad ósea
como para el porcentaje de contacto hueso implante,
la concentración de 400 µg/g ß-TCP obtuvo resulta-
dos mejores.
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rhPDGF-BB (factor de crecimiento BB
recombinante derivado de las plaquetas)
Simion y cols. (48), publicaron un estudio en perros en
que analizaron la utilización de bloques de hueso de ori-
gen equino con la infusión del rhPDGF-BB. De sus resul-
tados, destacan, en primer lugar, que la utilización de los
bloques de hueso equino con el rhPDGF-BB conseguía
una neoformación ósea estadísticamente mayor que sin
el factor de crecimiento (p < 0,05); y en segundo lugar,
que la utilización de membranas, cuando se utiliza el fac-
tor de crecimiento, parece reducir la cantidad de nuevo
hueso formado, ya que según los autores, el periostio
actuaría como vía de llegada de más factores de creci-
miento. Nevins y cols. (49), presentaron una serie de 8
pacientes en que se realizó un estudio histológico para
analizar la utilización de un sustituto óseo de colágeno
mineralizado embebido en factor de crecimiento BB re-
combinante derivado de las plaquetas (rhPDGF-BB) para
el relleno de alvéolos postextracción y colocación de im-
plantes dentales de titanio a los 4 y 6 meses. Los autores
obtuvieron excelentes resultados y no hubo diferencias
estadísticamente significativas entre los implantes colo-
cados a los 4 o 6 meses. Este hallazgo, permitiría según
los autores, acortar a 4 meses el tiempo de espera cuan-
do se efectúan técnicas de preservación del alvéolo.
Fibrina rica en plaquetas de Choukroun
Simonpieri y cols. (50) describen en su protocolo de
actuación para la regeneración de defectos óseos me-
diante la utilización de un aloinjerto (hueso de cadá-
ver), con fibrina rica en plaquetas de Choukroun y me-
tronidazol al 0,5% (10 mg). La obtención de la fibrina
rica en plaquetas de Choukroun no requiere de la utili-
zación de anticoagulantes, ni trombina bovina ni tam-
poco agentes gelificantes. Se obtiene un vial con 10 ml
de sangre del paciente que es inmediatamente centri-
fugada a 400 g durante 12 minutos. El resultado es una
fase de fibrina rica en plaquetas y leucocitos localizada
en la porción media del tubo. Durante la intervención
quirúrgica esta fibrina se utiliza como membrana para
facilitar la curación de los tejidos. Los autores recomien-
dan emplear este factor de Choukroun en todas las fa-
ses quirúrgicas para mejorar los resultados y la estabi-
lidad del hueso y de los tejidos periimplantarios.
PRGF (Plasma rico en factores de crecimiento)
Anitua y cols. (51) publicaron un estudio utilizando las
ovejas como modelo animal en que analizaron la utili-
zación de una matriz tridimensional preparada a par-
tir del plasma rico en factores de crecimiento para la
regeneración ósea de defectos artificiales favorables
(cilindros de 8,5 x 3 mm). Secundariamente, también
estudiaron la influencia del PRGF cuando se utiliza para
humectar la superficie del implante dental con el ob-
jetivo de mejorar la oseointegración. Para la primera
parte del estudio, en los defectos rellenados con PRGF
se había conseguido, a las 8 semanas, una regenera-
ción de prácticamente el 50% del defecto, mientras
que en los defectos control todavía no se podía obser-
var nuevo hueso. En cuanto a la utilización del PRGF
como activador de la superficie del implante, los im-
plantes embebidos con este factor presentaron a las 8
semanas un porcentaje de contacto hueso implante del
50,8 ± 13,5%, mientras que en el grupo control este
porcentaje fue del 27,5 ± 6,3% (p<0,001).
La utilización del PRGF también ha sido estudiada en
pacientes, como indicación en los implantes postex-
tracción y con la presencia de lesiones periapicales
crónicas. del Fabbro y cols. (52) siguieron un grupo
de 30 pacientes y 61 implantes durante 1 año produ-
ciéndose solamente 1 fallo y una pérdida ósea de 0,41
± 0,22 mm.
PRP (Plasma rico en plaquetas)
Torres y cols. (53) analizaron el efecto del PRP en la
técnica de elevación del seno maxilar en un ensayo
clínico randomizado y controlado sin encontrar dife-
rencias estadísticamente significativas entre la utiliza-
ción o no del PRP a nivel de éxito y supervivencia de
los implantes. En cambio, el estudio histológico e histo-
morfométrico de las biopsias de 5 pacientes con eleva-
ción de seno bilateral y la utilización de PRP permitie-
ron detectar diferencias estadísticamente significativas
(p < 0,05) a nivel de la cantidad de nuevo hueso for-
mado en este grupo.
Hormona paratiroidea
La hormona paratiroidea (PTH) es la hormona encarga
de regular la homeostasis del calcio. Ha sido utilizada
para contrarrestar los efectos de la osteoporosis, favo-
reciendo la formación ósea y disminuyendo su resor-
ción. Además, parece que esta hormona tendría un
efecto mayor en individuos adultos que en individuos
jóvenes. Mair y cols. (54) estudiaron en un modelo
murino el efecto sobre la oseointegración a distintas
edades de la administración, en dosis sucesivas por
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vía endovenosa, de hormona paratiroidea. Los resulta-
dos del estudio demostraron una mayor formación ósea
periimplantaria en ratas adultas, pero no encontraron
diferencias significativas a nivel del porcentaje de con-
tacto hueso-implante.
Células madre
Fuerst y cols. (55) publicaron un estudio prospectivo
en que analizaron la combinación de hueso bovino con
un cultivo de células madre, obtenidas a partir de biop-
sias de hueso del propio paciente, para la implemen-
tación de la técnica de elevación sinusal. De los 82
implantes colocados, solamente se produjeron 3 fallos,
y se encontró un 17,9 ± 4,6% de nuevo hueso formado
a los 6 meses.
Finalmente, Marei y cols. (56) intentaron, en una inves-
tigación con ovejas, recrear el ligamento periodontal
alrededor de los implantes dentales a partir de la uti-
lización de células madre embrionarias de la médula
ósea aplicadas sobre las superficie de implantes colo-
cados de forma inmediata postextracción. Los resulta-
dos del estudio demostraron que a los 10 días de la
inserción del implante tanto en el grupo control (im-
plante sin células madre) como en el grupo estudio
(implante con células madre) se podían encontrar es-
tructuras propias del ligamento periodontal. En cam-
bio en la evaluación a 1 mes, mientras el grupo control
ya mostraba signos de oseointegración, en el grupo
estudio el patrón de curación fue similar al del liga-
mento periodontal.
4. TEJIDOS BLANDOS
La planificación del tratamiento implantológico inclu-
ye el correcto manejo de los tejidos blandos periim-
plantarios para garantizar el éxito. Las expectativas
en los resultados que tienen los pacientes obligan al
profesional a buscar una apariencia estética lo más
semejante a la de un diente natural. En la actualidad
se proponen diferentes métodos para valorar de for-
ma objetiva las modificaciones de la arquitectura gin-
gival (57, 58). Weinländer y cols. (58) presentan un
aparato que lleva incorporado una cámara fotográfica
que permite obtener imágenes intraorales estandari-
zadas útiles para valorar la apariencia estética de la
corona y del complejo mucogingival. Tras analizar seis
parámetros clínicos (áreas de las papilas mesial y dis-
tal, altura de las papilas mesial y distal, perímetro de
la corona y de los tejidos blandos y grado de recesión
gingival), en las imágenes obtenidas en un intervalo
de tiempo de 14 días, no encuentran diferencias signi-
ficativas al compararlas, concluyendo que este méto-
do es reproducible y muy útil en la evaluación y la
medición de los parámetros estéticos periimplantarios.
Belser y cols. (57), por su parte, evalúan el resultado
estético de implantes colocados de manera temprana
en el sector anterior, registrando una serie de valores
protésicos (parámetros estéticos blancos) y mucogin-
givales (parámetros estéticos rosados) preestableci-
dos, en fotografías efectuadas a los 2-4 años de su co-
locación. Los autores concluyen que es un método útil
para la valoración de los resultados estéticos de los
implantes unitarios en sectores anteriores.
La formación de la papila interdentaria es uno de los
objetivos perseguido por los profesionales en rehabi-
litaciones con prótesis fijas implantosoportadas.
Novaes y cols. (59), demuestran que la colocación de
implantes en una posición subcrestal permite la con-
servación del hueso marginal y la formación de papi-
la en comparación con implantes colocados de forma
yuxtacrestal. Estos mismos autores, sin embargo, no
encuentran diferencias estadísticamente significativas
en cuanto a la formación de papila entre distancias in-
terimplantarias de 2 y de 3 mm, independientemente
de la posición del implante con respecto a la cresta
alveolar (subcrestal o yuxtacrestal).
La presencia de encía queratinizada periimplantaria
representa un factor esencial para el aspecto estético
y el mantenimiento a largo plazo de los implantes, prin-
cipalmente en el sector anterior. Kim y cols. (60), tras
analizar el índice de inflamación gingival, índice de
placa, profundidad de sondaje, grado de recesión y
nivel de reabsorción ósea marginal en 276 implantes,
concluyen que los implantes con encía queratinizada
presentan valores menores de todos estos índices, en
comparación con los implantes rodeados de mucosa
no queratinizada.
En otras ocasiones, la ausencia de encía queratinizada
periimplantaria obliga a buscar alternativas como la
aplicación de técnicas de injerto de tejido conectivo.
En pacientes oncológicos en los que se les ha practi-
cado una resección parcial del reborde alveolar man-
dibular, Kwasnicki y Butterworth (61) proponen el uso
de una placa de acrílico, construida sobre un modelo
estereolitográfico, como mecanismo de estabilización
de injertos libres palatinos, para garantizar su estabi-
lidad y formar encía queratinizada alrededor de los
implantes de forma más predecible.
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La vascularización del tejido periimplantario es un
parámetro muy importante en la curación y el mante-
nimiento del nivel de los tejidos blandos después de
la colocación de implantes. Koymen y cols. (62), en un
estudio realizado en perros, demuestran que el tejido
conjuntivo supracrestal alrededor del implante se en-
contraba más ricamente vascularizado en el grupo de
animales al que se practicó una cirugía sin colgajo que
en el grupo con colgajo. Por su parte, Kim y cols. (63),
en un estudio sobre cadáveres y sobre pacientes, con-
cluyen que la gran riqueza vascular de la mucosa bu-
cal permite una correcta curación de las zonas quirúr-
gicas en las que se levanta un colgajo y que, en función
del patrón anatómico de la cresta alveolar y de la can-
tidad de tejido blando que esté presente sobre ellas,
se pueden practicar incisiones en sentido horizontal
y/o verticales sin comprometer la correcta curación
de los tejidos blandos.
La aparición de dehiscencias en la cortical vestibu-
lar en el momento de la colocación inmediata de im-
plantes, representa un factor de riesgo para el pro-
ceso de curación de los tejidos periimplantarios.
Siciliano y cols. (64) demuestran que la curación, tras
la colocación inmediata transmucosa de implantes en
alveolos con dehiscencias vestibulares, presenta re-
sultados menos favorables en términos de profundi-
dad de sondaje y de nivel de inserción, en compara-
ción con implantes colocados en crestas alveolares
íntegras.
Yamaza y cols. (65), tras examinar la distribución de la
sustancia P, la neurocinina-1 (NK1) y los receptores de
la sustancia P, que contienen las fibras nerviosas de la
mucosa periimplantaria alrededor de implantes den-
tales de titanio en ratas, concluyen que el sistema re-
ceptor de la sustancia P/NK1 puede desempeñar un
papel importante en la transmisión del dolor, la endo-
citosis de los neutrófilos, la extravasación del líquido
crevicular y la migración de macrófagos y neutrófilos
todos ellos factores que influyen en la respuesta a la
inflamación de las estructuras nerviosas, lo que expli-
caría algunas de las respuestas inflamatorias en el
periodo postoperatorio.
5. COMPLICACIONES
El tratamiento implantológico se considera un trata-
miento seguro con elevadas tasas de éxito. No obstan-
te, como en todo procedimiento quirúrgico, existen una
serie de complicaciones que pueden aparecer y cuyo
conocimiento es imprescindible para su prevención.
Hay que diferenciar entre los conceptos de accidente
y complicación. Los accidentes se definen como even-
tos imprevistos que ocurren durante la intervención
quirúrgica. En cambio, las complicaciones aparecen
posteriormente, una vez finalizado el acto quirúrgico,
diferenciándose a su vez estas entre tempranas y tar-
días según el momento de su aparición.
Entre los accidentes podemos incluir: lesiones de los
tejidos blandos, lesiones vasculares, lesiones nervio-
sas, perforaciones en las fosas nasales o en los senos
maxilares, dehiscencias y fenestraciones óseas, lesio-
nes de los dientes vecinos, rotura de instrumentos, in-
gestión o inhalación de instrumentos o componentes
mecánicos y falta de estabilidad primaria del implan-
te. Las complicaciones tempranas incluyen la infección,
edema, equimosis y hematomas, enfisema, sangrado,
dehiscencia de la herida, y la aparición de alteracio-
nes sensitivas. Por último, dentro de las complicacio-
nes tardías se encuentran la sinusitis maxilar, fractura
mandibular, fracaso de la oseointegración, defectos
óseos, lesiones periimplantarias e infecciones (66).
El sangrado excesivo es un posible accidente inherente
a cualquier intervención quirúrgica. Existen situacio-
nes en las que los pacientes pueden presentar una
mayor tendencia al sangrado, como es el caso de los
pacientes tratados con antiagregantes plaquetarios. No
obstante, se pueden efectuar tratamientos invasivos
como la cirugía implantológica en estos casos sin alte-
rar o interrumpir la pauta de administración de los
medicamentos. Los datos de un estudio reciente su-
gieren que el riesgo postoperatorio de sangrado en
estos casos es bajo o insignificante y que el uso de
medidas locales intraoperatorias y postoperatorias son
suficientes para controlar el sangrado (67).
El desplazamiento de un implante dentro del seno
maxilar es una complicación que se ha reportado en
múltiples artículos. Esta complicación se puede pro-
ducir durante la intervención quirúrgica o durante la
fase de curación del implante por falta de estabilidad
primaria. Se ha descrito un caso de desplazamiento
de un implante tras una elevación sinusal, con un lap-
so de 9 meses entre la elevación del seno maxilar y la
colocación del implante (68). En estos casos los auto-
res aconsejan retirar el implante desplazado de forma
inmediata, por vías intraoral o transnasal, para preve-
nir posibles complicaciones.
La fractura mandibular en la colocación de implantes
se asocia normalmente con casos de mandíbulas atró-
ficas. El tratamiento de elección suele ser la reducción
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y la fijación con miniplacas de titanio (69). No obstante,
otros autores reportan técnicas menos traumáticas, como
por ejemplo, la ferulización de los implantes con una
barra Dolder que a su vez inmoviliza la fractura (70).
Otro tipo de complicaciones tardías son las de tipo
protésico. Se ha demostrado que el uso de prótesis con
“cantilever” aumenta la incidencia de este tipo de com-
plicaciones. En una revisión sistemática se han evalua-
do las complicaciones y los fracasos de las prótesis
fijas implantosoportadas con extensiones en voladizo
(71). Se seleccionaron un total de 5 estudios con un
seguimiento mínimo de 5 años. Las complicaciones más
frecuentes fueron la fractura de la porcelana de la pró-
tesis (10,3%) y la pérdida del tornillo protésico (8,2%).
Ya de forma menos frecuente también destacó la per-
dida de retención en la prótesis (5,7%) y la fractura
del tornillo o del aditamento protésico (2,1%).
La fractura del implante es una complicación poco fre-
cuente y puede deberse principalmente a tres causas:
defectos en el diseño del implante o de los materia-
les, unión no pasiva entre la prótesis y el implante, y
sobrecarga mecánica. Esta complicación se suele tra-
tar con la retirada del implante y la colocación de uno
nuevo, no obstante se ha descrito algún caso donde se
ha aprovechado el fragmento de implante fracturado
para confeccionar una nueva prótesis (72).
La infección del implante es una de las principales
causas de fallo. Los microorganismos de la periimplan-
titis se asemejan a los de la periodontitis crónica, des-
tacando los bacilos anaerobios gram negativo (Porphy-
romonas gingivalis y Prevotella intermedia), los cocos
anaerobios gram negativo (Veillonella spp) y las espi-
roquetas como el Treponema dentícola. En la actuali-
dad los antibióticos sistémicos no se aceptan como tra-
tamiento de elección de la periimplantitis y se considera
una patología de mal pronóstico, con una baja predicti-
bilidad de manera que, en las fases avanzadas muchas
veces se requiere la extracción del implante (73).
Los bifosfonatos son fármacos que se utilizan amplia-
mente para el tratamiento de la osteoporosis, enfer-
medades óseas como la enfermedad de Paget y en
metástasis óseas de neoplasias malignas. En la actua-
lidad se utilizan varios tipos de bifosfonatos. Los bi-
fosfonatos orales, como el Alendronato y el Risedro-
nato, se indican principalmente para el tratamiento de
la osteoporosis postmenopáusica. Paradójicamente los
pacientes que están bajo tratamiento con bifosfonatos
orales, pueden aumentar la cantidad de hueso adya-
cente al implante, mostrando una mayor estabilidad
del mismo. Este dato ya había sido demostrado en va-
rios estudios clínicos, pero se precisa una mayor mues-
tra de pacientes para confirmar los resultados de
Aspenberg (74). A pesar de los beneficios reportados
con el uso de estos medicamentos, los bifosfonatos tam-
bién se han relacionado con la aparición de osteoqui-
mionecrosis de los maxilares. La duración del trata-
miento con bisfosfonatos es un factor de riesgo
añadido. La literatura sobre el tratamiento de la osteo-
quimionecrosis (OQN) no es concluyente y obtener un
consenso general sobre el manejo de los pacientes
afectados sigue siendo extremadamente difícil. En un
artículo que reportan 7 casos de OQN por bifosfona-
tos de baja y media potencia (vía oral e intravenosa),
proponen un protocolo de tratamiento que consiste en:
un desbridamiento quirúrgico profundo de los tejidos
necróticos, una buena regularización de los bordes y
cierre primario sin dejar espacios muertos, junto con
una terapia antimicrobiana intravenosa durante 1 se-
mana seguida de la administración oral durante 3 se-
manas (75).
Otra complicación con afectación ósea menos frecuen-
te es la osteomielitis (OM) de los maxilares. En la ac-
tualidad, la OM de los maxilares se relaciona princi-
palmente con las infecciones odontogénicas tras
intervenciones quirúrgicas bucales (extracciones den-
tarias o colocación de implantes), secundaria a proce-
sos de osteorradionecrosis o de OQN y que pueden
aparecer en el curso postoperatorio o tras una lesión
traumática. En un estudio retrospectivo sobre 46 casos
de OM mandibular se evaluó el tipo de tratamiento an-
timicrobiano utilizado y las resistencias bacterianas
encontradas. Los Streptococcus viridans fueron los mi-
croorganismos más frecuentemente aislados. El 81% de
estos fueron sensibles a la penicilina y el 96% a las fluo-
roquinolonas, pero sólo un 11,5% a la clindamicina. Por
lo que se sugirió que el fármaco de primera línea para
el tratamiento de la OM maxilar deberían ser los beta-
lactámicos. En pacientes alérgicos a la penicilina, se
aconsejan las nuevas fluoroquinolona en combinación
con la rifampicina o la clindamicina para una mejor
cobertura de los gérmenes anaeróbicos (76).
6. PERIIMPLANTITIS
La enfermedad periimplantaria es una complicación
frecuente en los pacientes con implantes dentales (77).
A pesar de las diferencias estructurales entre los teji-
dos periimplantarios y los periodontales, existe una
similitud entre la enfermedad periodontal y la periim-
plantitis, por lo que los índices utilizados para evaluar
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la enfermedad periodontal también pueden usarse en
la enfermedad periimplantaria (78, 79).
Aproximadamente el 40% de los implantes colocados
en un individuo se ven afectados por esta patología
que en un porcentaje elevado de casos se asociada a
pérdida ósea. Según la posición de los implantes, la
proporción de periimplantitis oscila entre el 30 y el
52%, siendo la zona anterior mandibular la más fre-
cuentemente afectada, independientemente del tipo
de prótesis (80-82).
Los signos clínicos que suelen observarse son: infla-
mación mucosa, alteraciones del color de la encía o la
existencia de sangrado al sondaje, siendo estos sig-
nos claros indicadores de patología periodontal. El
sondaje es la mejor exploración de la que dispone-
mos para evaluar la salud periodontal de un diente
natural, ya que permite medir la profundidad de la bol-
sa periodontal, el sangrado de los tejidos y/o la exis-
tencia de supuración. Las diferencias estructurales en-
tre los implantes dentales y los dientes naturales, junto
con la escasez de información científica, hacen que en
los implantes dentales este tipo de exploración no sea
tan útil, aunque se ha demostrado que el sondaje de
los implantes dentales parece tener una mayor sensi-
bilidad que el sondaje en los dientes naturales, pro-
bablemente porque la fuerza aplicada es excesiva. Por
este motivo, al sondar los implantes se recomienda
aplicar una fuerza que no supere los 0,15 Newtons para
evitar falsas mediciones (78, 83-88).
La aparición de la periimplantitis se asocia a numero-
sos factores locales. Entre ellos podemos destacar una
incorrecta higiene bucal o el consumo de tabaco. En
pacientes portadores de implantes dentales la higie-
ne bucal suele ser deficiente (77), por lo que es muy
importante dar buenas pautas higiénicas, especial-
mente cuando los dientes se habían perdido por pe-
riodontitis (89). El tabaco es el factor de riesgo más
determinante en la aparición de mucositis y periim-
plantitis, en cambio, otros factores como la rugosidad
del implante o que diente es sustituido por un implan-
te tienen poca influencia en la aparición de mucositis
(86, 90, 91).
Entre los factores asociados a los gérmenes patóge-
nos causantes de la periimplantitis encontramos la pre-
sencia del lipopolisacárido de la endotoxina bacteria-
na, cuyo mecanismo de acción se centra en su
capacidad para adherirse tenazmente al titanio. Por ello
el tratamiento sigue basándose con especial interés
en la descontaminación bacteriana de la superficie del
implante y la neutralización de sus productos bioacti-
vos (92).
Se ha demostrado la eficacia de la irradiación de las
superficies contaminadas con el láser de Nd:YAG que
actúa reduciendo la producción de ácido nítrico y la
activación de los macrófagos, atenuando la adhesión
de la interleuquina 1 (IL-1) y la expresión de la inter-
leuquina 8 (IL-8) por las células endoteliales, redu-
ciendo de éste modo la contaminación bacteriana (92-
94). El uso de láser de CO2 para el tratamiento de
esta patología también está bien documentado, ob-
servándose una reducción en la microbiota de la su-
perficie del implante y sin efectos adversos sobre
éste. El tratamiento consiste en levantar un colgajo
de espesor completo, legrar el tejido de granulación,
aplicar el láser de CO2 en modo continuo a una po-
tencia de 2,4 W, posteriormente se recomienda co-
locar un material de regeneración ósea, cubriendo
la zona tratada con una membrana reabsorbible y
suturar. Es indudable que el cirujano requiere una
formación especial para el uso de esta herramienta
terapéutica (95).
En todos los casos es obligado eliminar los tejidos in-
flamatorios periimplantarios mediante desbridamien-
to quirúrgico abierto, abrasión del implante con car-
bonato de sodio en polvo y raspaje con cureta de teflón,
para reducir además los niveles del factor α de necro-
sis tumoral en los lugares afectados por la periimplan-
titis. Se ha demostrado que con estas maniobras se lo-
gra disminuir su tasa durante un periodo de 12 meses,
asociándose a una mejoría en los resultados clínicos a
largo plazo (96-99).
Para identificar los agentes bacterianos responsables
de la periimplantitis se ha confirmado como método
más efectivo el “método de tablero de ajedrez o hibri-
dación de ADN”, que permite la cuantificación y de-
tección de microorganismos de forma más sensible
que el tradicional cultivo bacteriano 98, 100-102).
Finalmente la genética también debe tenerse en cuen-
ta en relación con la periimplantitis, ya que el genoti-
po 2/2 de polimorfismo interleuquina IL-1RN (intron
2) es significativamente más frecuente en pacientes con
múltiples pérdidas dentarias (103).
En los pacientes con baja calidad ósea debe utilizarse
una técnica quirúrgica atraumática y emplear implan-
tes de superficie rugosa para mejorar la estabilidad
primaria (104). Los implantes tratados químicamente
han mostrado una mayor tasa de éxito en comparación
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con los modificados mecánicamente (grabado ácido
o chorreo de arena), ya que reducen la incidencia de
periimplantitis, especialmente en las fases iniciales de
la implantación, y favorecen una mayor aposición ósea
alrededor del implante. Otros autores proponen la
adición de moléculas bioactivas (105).
Otro factor importante en la prevención de la periim-
plantitis es evitar las fuerzas nocivas que generan un
aumento del estrés óseo periimplantario a nivel del
cuello del implante, por lo que debemos tener en cuen-
ta que aumentando el diámetro del implante, la inter-
fase entre el hueso y el implante disminuye, sobre todo
cuando hablamos de diámetros que oscilan entre 3,3
y 4,1 mm. También parece que los implantes de 10 mm
de longitud, en casos de carga inmediata, deben te-
ner como mínimo 4,1 mm de diámetro, y las cargas
uniaxiales deben evitarse o reducirse al mínimo para
evitar la reabsorción ósea precoz (99, 106).
El origen y el tratamiento de la periimplantitis es un
tema controvertido, como puede comprobarse por
las múltiples opciones propuestas por los autores re-
visados. Además, el concepto de reoseointegración
del implante con pérdida ósea también está bajo dis-
cusión. No obstante debe recordarse que la progre-
sión espontánea de la periimplantitis en ausencia de
tratamiento aumentará la pérdida ósea alrededor del
implante y la inflamación de los tejidos circundan-
tes lo que derivará finalmente en la pérdida del im-
plante, por lo tanto es muy importante hacer un buen
diagnóstico y tratamiento precoces de esta patolo-
gía (107, 108).
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